	承 認 番 号

	


様式第３号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
国 民 健 康 保 険 高 額 療 養 費 支 給 申 請 書
（　　　　年　　月診療分）　　　（委任払）

	被保険者証

の記号番号
	き―

	療養を受けた
被保険者氏名
	一般・退本・退扶


	傷　　　病　　　名
	診療報酬明細書に同じ

	療 養 を 受 け た 病 院 等
の　名　称　・　所　在　地
	名　称
	

	
	所在地
	

	療　養　を　開　始　し　た　日

	（入院・外来）

　　年　　月　　日　～



	備　　　　　　　　　　　　　考
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　上記のとおり申請します。

　（宛先）桐生市長

世帯主　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　局　　　　　　　番

　
自己負担限度額に差額が生じた場合には、下記口座に振り込んでください。



	金融機関名
	本店　

銀行・農協・信用金庫・信用組合　　　支店名　　　　　　　支店

	口座番号
	当
普
	（フリガナ）

名 義 人

	決定額　
	一部負担金
	限度額
	高額療養費
	委任払分
	差額分

	　
	
	
	
	
	


